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Este artículo de Gillies et al. (2014)1 intenta buscar respuesta
a la utilización de hidroxietil almidón (HES) 6% en el paciente
quirúrgico y su posible relación con el aumento de la mortali-
dad a 30 días (desenlace primario), la aparición de lesión renal
aguda (AKI) y el requerimiento de soporte dialítico, aspectos
a los cuales se asocia en el paciente de cuidados intensi-
vos, especialmente el séptico. Para ello disen˜aron una revisión
sistemática de la literatura desde 1946, escogiendo aquellos
ensayos que comparaban HES 6% con otras soluciones de
reanimación. Seleccionaron ﬁnalmente 19 ensayos clínicos
aleatorizados y obtuvieron 1.567 pacientes con los cuales rea-
lizaron un metaanálisis.
No se encontraron diferencias en pacientes quirúrgicos con
uso de HES 6% versus otro tipo de ﬂuidos ni en mortalidad
con DR 0,00 (IC 95%: 0,02-0,02), ni en requerimiento de soporte
dialítico con DR 0,01 (IC 95%: 0,04-0,02) ni en lesión renal aguda
con DR 0,02 (IC 95%: 0,02-0,06).
∗ Autor para correspondencia. Universidad Surcolombiana, Facultad de 
Correo  electrónico: riverato@hotmail.com (D. Rivera-Tocancipá).
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Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenAl no encontrarse beneﬁcio adicional del uso de HES 6%, y
dado el costo, no recomiendan su uso en el paciente quirúr-
gico.
Apreciación  crítica
Metodología
Aplicando los criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses)2, observamos que no
describen el riesgo de sesgo de los estudios individuales. No
presentan análisis adicionales sobre resultados pero conclu-
yen que los «HES 6% no mostraron beneﬁcio adicional»,  sin ser
este un objetivo del estudio. No reportan los medios de ﬁnan-
ciación, pero, en la declaración de intereses, describen que los
autores han recibido honorarios o donaciones de empresas
relacionadas con el debate de uso de los HES. El Funnel Plot paraSalud. Calle 9 Carrera 14. Neiva, Colombia.
el desenlace principal demuestra una reducida probabilidad
ón. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open
ses/by-nc-nd/4.0/).
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Tabla 3 – Resultados: desenlace terapia de reemplazo
renal
Grupo N.◦ de pacientes %
Total pacientes grupo otros ﬂuidos 223 1,8
Pacientes con TRR grupo otros ﬂuidos 4
Total Pacientes grupo HES 212
Pacientes con TRR grupo HES 4 1,9r e v c o l o m b a n e s t e
e sesgo de publicación. El método es claro y se limita a HES
l 6% (índice de sustitución molar de 0,4 y 0,42) y población
dulta, eliminando la posibilidad de otros tipos de HES. La deﬁ-
ición de lesión renal aguda (AKI) fue determinada de manera
iferente en los estudios seleccionados: algunos no describían
riterios, otros usaron los criterios AKIN (Acute Kidney Injury
etwork) y otros los criterios RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss
 End Stage Kidney Disease). En la versión online del artículo,
claran que se requeriría de un ensayo clínico con aproxima-
amente 19.000 pacientes para demostrar beneﬁcios de los
ES3. Este estudio excluyó a pacientes neuroquirúrgicos, que-
ados, de trasplantes y obstétricas.
esultados
ortalidad
escriben más  del doble de mortalidad cuando no se usa HES
5,9 vs. 2,8%) y no es fácil entender por qué concluyen que
o hay diferencias estadísticas. Aplicando una tabla de con-
ingencia, como si todos los individuos fuesen de un mismo
studio (hay mínima heterogenicidad según describen con la
rueba I2), la reducción absoluta del riesgo muestra una dismi-
ución signiﬁcativa de mortalidad en el grupo HES: DR: 0,031,
R 0,47; IC 95%: 0,27-0,79, con reducción del riesgo del 53% al
tilizar HES 6%. Así, queda duda sobre el verdadero valor de
os resultados para mortalidad (tabla 1).
AKI: en el grupo HES la incidencia de dan˜o renal fue 5,4 ver-
us el 3,6% del grupo de otros líquidos. Al aplicar los resultados
n una tabla de contingencia, encontramos que hay mayor
ncidencia de lesión renal aguda en el grupo HES, sin dife-
encias estadísticamente signiﬁcativas: DR −0,018 (RR: 1,51;
C 95%: (0,6-3,8) (tabla 2).
Requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR): los resul-
ados entre los grupos son casi iguales y, evidentemente, no
ay diferencias ni clínicas ni estadísticas. DR −0,0009 (RR: 1,0
C 95%: 0,2-4,15) (tabla 3).
Tabla 1 – Resultados: desenlace mortalidad
Grupo N.◦ de pacientes %
Total pacientes otros ﬂuidos 776
Fallecidos del grupo otros ﬂuidos 46 5,9
Total pacientes grupo HES 685
Fallecidos del grupo HES 19 2,8
Fuente: autores.
Tabla 2 – Resultados: desenlace lesión renal aguda
Grupo N.◦ de pacientes %
Total pacientes otros ﬂuidos 197
Pacientes con AKI grupo otros ﬂuidos 7 3,6
Total pacientes grupo HES 204
Pacientes con AKI grupo HES 11 5,4
Fuente: autores.
AKI: lesión renal aguda.Fuente: autores.
TRR: terapia de reemplazo renal.
Discusión
El debate sobre el uso de coloides vs. cristaloides no termina4.
Los estudios que defendían los almidones presentados por
Boldt5 terminaron con errores metodológicos, duplicidad y
fraude. Luego, ensayos multicéntricos (ensayo clínico 6S – The
Crystalloid versus Hydroxyethyl Starch Trial (CHEST)) aviva-
ron el debate y llevaron a la alerta de noviembre del 2013 de
la Agencia Europea de Medicamentos (PRAC) que recomendó
la suspensión de los HES6.
El estudio 6S7 (Scandinavian Starch in Severe Sepsis and
Septic Shock) comparó HES 130/0,42 al 6% versus el acetato
de Ringer, reportando mayor mortalidad a 90 días en los
pacientes en los que se administró HES, mayor utilización de
TRR, transfusiones sanguíneas y sangrado severo. El estudio
CHEST8, en pacientes críticos, comparó HES 130/0,4 vs. solu-
ción salina 0,9%, y no encontró diferencias en la mortalidad a
90 días, pero sí mayor frecuencia de TRR en el grupo HES. Los
estudios mencionados presentan cuestionamientos metodo-
lógicos: incluyeron a pacientes después de la fase inicial de
reanimación, había ausencia de protocolos y objetivos en la
administración de ﬂuidos y falta de uniﬁcación de criterios
para inicio de TRR.
El ensayo CRISTAL (The Colloids Versus Crystalloids for the
Resuscitation of the Critically Ill)9 comparó coloides (gelatinas,
dextranos, HES y albúmina) vs. cristaloides (solución salina
isotónica, hipertónica o lactato de Ringer), en pacientes sépti-
cos y de trauma en shock hipovolémico, con una mortalidad
a 28 días de 25,4 vs. 27% a favor de los coloides, sin diferencia
estadísticamente signiﬁcativa. Se cuestiona lo heterogéneo de
los grupos evaluados.
En el paciente quirúrgico, tenemos el metaanálisis de Van
der Linden et al.10 con 2.139 pacientes comparando HES y otro
tipo de soluciones, sin encontrar efectos adversos a nivel renal,
ni en la transfusión de glóbulos rojos. Se cuestiona la hete-
rogeneidad en los grupos y la variedad de tipos de HES. El
metaanálisis de Claude Martin et al.11, con 17 ensayos aleato-
rizados, incluyó a 1.230 pacientes, sin encontrar evidencia de
disfunción renal causada por los HES de segunda generación
(derivados del maíz).
Los efectos de la ﬂuidoterapia dependen del tipo de ﬂuido,
de su cantidad y de las características de los pacientes que los
reciben. Hoy se sabe que la membrana basal del endotelio está
cubierta por proteoglicanos y glucoproteínas, llamada «capa
de glucocalix», que actúan como una segunda barrera para
limitar la extravasación de ﬂuidos hacia el espacio intersticial,
además de cumplir otras funciones como evitar la adhesión
de leucocitos y plaquetas12. En el paciente crítico, esta capa
suele estar alterada por diferentes mediadores inﬂamatorios,
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favoreciendo la extravasación de proteínas al espacio inters-
ticial y llevando al edema de tejidos y la agregación celular13.
El paciente quirúrgico suele tener un glicocálix inicialmente
intacto.
Los efectos de los HES diﬁeren si derivan de patatas o del
maíz, así como de su peso molecular, índice de sustitución
molar y patrón de sustitución14. Así, los resultados de estu-
dios con «HES», sin especiﬁcarlos, no puedan ser extrapolables
pues claramente los peores resultados están dados con HES de
alto peso molecular e índice de sustitución molar alto.
Conclusión
La característica del paciente y el tipo de HES utilizado pueden
ser los responsables de los resultados controversiales de los
estudios.
Persisten falencias de los disen˜os metodológicos y, prin-
cipalmente, falta un taman˜o de muestra suﬁciente para
demostrar diferencias estadísticas como clínicamente signi-
ﬁcativas.
Actualmente no hay consenso respecto a la seguridad del
uso de HES en el paciente quirúrgico, pero sí un alto costo
monetario al compararlos con cristaloides. Por ello, no se pude
recomendar el uso de HES hasta tanto no resulten estudios
aclaratorios.
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